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In einer Stomatologiesprechstunde 
diagnostizierte Mundschleimhaut-
veränderungen
Eine Untersuchung klinisch-histopathologischer Befunde aus dem Jahre 2003
Zusammenfassung
Im Verlauf des Jahres 2003 wurden 258 Patienten mit Mund-
schleimhautveränderungen in der Stomatologiesprechstunde 
der Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie der Universität
Bern aufgenommen. Für die vorliegende Untersuchung wur-
den bei 185 Patienten, bei denen die Diagnose klinisch und 
histopathologisch abgesichert wurde, folgende Daten erho-
ben: Prävalenz der oralen Mukosaläsionen, Häufi gkeitsvertei-
lung von benignen Veränderungen, Präkanzerosen und Ma-
lignomen nach Altersgruppen und die Übereinstimmung der 
Zuweisungs- mit der Arbeitsdiagnose in der Stomatologie-
sprechstunde. Die häufi gsten Schleimhautpathologien waren 
fi bröse Hyperplasien (n = 44) und der orale Lichen planus 
(n = 30). Insgesamt wurden 41 Präkanzerosen (30 Patienten 
mit einem oralen Lichen planus, elf orale Leukoplakien) und 
zehn Malignome diagnostiziert. Die meisten stomatolo-
gischen Veränderungen wurden bei Patienten im Alter zwi-
schen 40 und 60 Jahren vorgefunden. Die Zuweisungsdiag-
nosen stimmten in 36,6% (n = 67), die Arbeitsdiagnosen in 
70% (n = 128) der Fälle mit der defi nitiven Diagnose vor The-
rapiebeginn überein. Es kann somit festgehalten werden, dass 
eine spezialisierte Stomatologiesprechstunde durch grosse 
Fall-/Patientenzahlen und damit einhergehender hoher kli-
nischer Erfahrung der Behandler bei der Primärdiagnose des 
Mundhöhlenkarzinoms in Zusammenarbeit mit den zuwei-
senden Kollegen in der Privatpraxis eine wichtige Rolle ein-
nimmt.
Schweiz Monatsschr Zahnmed 116: 468–475 (2006)
Schlüsselwörter: Stomatologiesprechstunde, Diagnostik, 
Präkanzerosen, Plattenepithelkarzinom, Prävention
Zur Veröffentlichung angenommen: 26. Januar 2006
MICHAEL M. BORNSTEIN1, INGRIDA LÜÖND-
VALESKEVICIUTE1, HANS JÖRG ALTERMATT2,
EDOUARD STAUFFER3 und DANIEL BUSER1
1 Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie, Zahnmedizinische 
Kliniken der Universität Bern
2 Pathologie Länggasse, Bern
3 Institut für Pathologie, Universität Bern
Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Michael M. Bornstein
Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie, 
Zahnmedizinische Kliniken der Universität Bern, 
Freiburgstrasse 7, 3010 Bern
Tel. 031 632 25 04, Fax 031 632 98 84
E-Mail: michael.bornstein@zmk.unibe.ch
Einleitung
In der zahnärztlichen Praxis werden die Gewebe der Mundhöhle 
und auch des Gesichtes anlässlich dentaler Routinekontrollen 
regelmässig kontrolliert und inspiziert (HARDT & SCHLENK 1991). 
Somit kommt dem Zahnarzt und seinem Praxisteam neben der 
Betreuung des Zahnsystems durch Prophylaxe und Behandlung 
von Karies und Parodontitis in der Diagnostik und Behandlung 
von Mundschleimhautveränderungen eine verantwortungsvolle 
präventiv-medizinische Rolle zu. Dabei ist die Früherkennung 
M u n d s c h l e i m h a u t v e r ä n d e r u n g e n
S c h w e i z  M o n a t s s c h r  Z a h n m e d ,  V o l  1 1 6 :  5 / 2 0 0 6 469
von bösartigen Tumoren, insbesondere des Mundhöhlenkarzi-
noms, von besonderer Bedeutung. Der «Mundhöhlenkrebs» wird 
in der Bevölkerung leider immer noch kaum als Gesundheits-
problem von grosser Tragweite wahrgenommen und das Wissen 
über Risikofaktoren (Alkohol, Tabak etc.) im Zusammenhang mit 
seiner Entstehung ist ungenügend (WARNAKULASURIYA et al. 
1999).
In einer Umfrage bei praktizierenden Zahnärzten im Einzugsge-
biet der Universität Bern (BUSER & MEIER 1996) wurde gezeigt, 
dass eine grosse Mehrheit der Befragten (93,1%) eine speziali-
sierte «Schleimhautsprechstunde» an einem universitären oder 
klinischen Zentrum befürwortet. Eine solche Schleimhautsprech-
stunde mit kompetenter Diagnostik, Therapie sowie Recallwesen 
hat folgende Vorteile:
Grosse Patientenzahlen ermöglichen es, aus einer grossen kli-
nischen Erfahrung zu schöpfen, da auch seltenere Schleimhaut-
erkrankungen öfter gesehen werden, was die Kompetenz der am 
Zentrum tätigen Untersucher und Behandler erhöht.
Die Infrastruktur eines universitären oder klinischen Zentrums 
ermöglicht eine optimale und enge Zusammenarbeit mit Spe-
zialisten anderer medizinischer Fachgebiete, wie zum Beispiel 
Dermatologen, (Oral)Pathologen, Internisten, Kiefer-Gesichts-
chirurgen, Hals-Nasen-Ohrenärzten etc. (FREI et al. 2004).
Grosse Patientenzahlen ermöglichen die Etablierung von Pa-
tientenpools für eine verbesserte Ausbildung im Rahmen des 
Zahnmedizinstudiums, für eine Nachdiplomweiterbildung 
(Fachzahnarzt Oralchirurgie) sowie das Durchführen von wis-
senschaftlichen Studien.
Im Rahmen der vorliegenden prospektiven Studie wurde unter-
sucht, welche Veränderungen der Mundschleimhaut in der 
 Stomatologiesprechstunde der Klinik für Oralchirurgie und 
Stomatologie der Universität Bern im Laufe des Jahres 2003 di-
agnostiziert wurden. Zudem wurden die Zuweisungsdiagnosen 
mit den Arbeitsdiagnosen an der Klinik verglichen und geprüft, 
ob die stomatologische Sprechstunde ihrer Aufgabe als oralme-
dizinisches Zentrum gerecht wird. Anhand der Resultate soll die
Funktion und Bedeutung einer Stomatologiesprechstunde an 
einem Zentrumsspital – besonders in Bezug auf präventiv-me-
dizinische Aufgaben (Früherkennung des Mundhöhlenkarzi-
noms) – diskutiert werden.
Material und Methoden
Patienten
Im Jahr 2003 wurden insgesamt 258 neue Patienten mit Verän-
derungen der Mundschleimhaut in der Stomatologiesprech-
stunde der Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie der Zahn-
medizinischen Kliniken der Universität Bern aufgenommen. Bei 
allen diesen Patienten wurde eine standardisierte initiale Unter-
suchung durchgeführt: Allgemeine medizinische Anamnese, 
spezielle Anamnese mit Patientenanliegen beziehungsweise 
Beschwerdeproblematik, extra- und intraorale Befundaufnahme 
und falls indiziert weiterführende bildgebende Verfahren sowie 
pathohistologische, immunologische und mikrobiologische Un-
tersuchungen.
Probebiopsien wurden in eine 4%ige gepufferte Formalinlösung
eingelegt und noch am gleichen Tag zur histopathologischen 
Auswertung an das Institut für Pathologie der Universität Bern 
oder an die Pathologie Länggasse, Bern, gesandt. Bei Verdacht 
auf bullöse Autoimmundermatosen wurden zusätzlich direkte 
Immunfl uoreszenzuntersuchungen durchgeführt. Dabei wurden 
Nativpräparate aus der oralen Mukosa entnommen und zur 
Untersuchung an das Institut für Immunologie der Universität 
Bern gesandt. Dort wurden an Kryostatschnitten periläsionaler 
Haut die in vivo gebundenden Immunglobuline und Komple-
mentkomponenten (IgG, IgA, IgM, Komplement C3) be-
stimmt.
Auf der Basis dieser Daten wurden jeweils die Diagnose gestellt,
der Patient über den Befund aufgeklärt und erste therapeutische
Schritte eingeleitet. In die vorliegende Arbeit wurden nur Pa-
tienten aufgenommen, deren Diagnose sowohl klinisch als auch 
histopathologisch abgesichert worden war. Somit konnten 185 
Patienten in diese Untersuchung eingeschlossen werden. Die 
Zuweisungs-, Arbeits- und defi nitive Diagnose dieser Patienten 
wurden konsekutiv in einer Exceltabelle erfasst (Microsoft Excel
Programm, Version 9.0, Microsoft Inc., USA). Bei 73 Patienten 
wurde keine weiterführende histopathologische Untersuchung 
durchgeführt. Hier waren bei 19 Patienten zum Erstuntersu-
chungszeitpunkt keine pathologischen Befunde mehr zu erken-
nen, bei 16 Patienten wurden die Befunde als Normvarianten der 
Mundhöhlenschleimhaut (zum Beispiel Lingua plicata/Falten-
zunge) diagnostiziert, 24 Patienten wollten aus diversen Grün-
den keine Probe- beziehungsweise Exzisionsbiopsie vornehmen 
lassen, und bei 14 Patienten stand ein anderweitiges patholo-
gisches Geschehen im Vordergrund (Burning Mouth Syndrom/
Stomatodynie, apikale Parodontitis, Myoarthropathie etc.).
Auswertung der Krankengeschichten
Die Krankengeschichten der 185 Patienten mit sowohl klinisch 
als auch histopathologisch abgesicherter Diagnose wurden nach 
folgenden Parametern ausgewertet:
Geschlecht und Alter der Patienten, wobei das Alter nach dem 
Datum der Erstuntersuchung bestimmt wurde.
Die Klassifi kation der Mundschleimhauterkrankungen richtete 
sich nach der dritten Ausgabe der Application of the Internatio-
nal Classifi cation of Diseases (ICD) to Dentistry and Stomatology 
(WHO 1995). Dementsprechend wurden Befunde aus dem For-
menkreis der Epuliden als peripheres Riesenzellgranulom (frü-
her: Epulis gigantocellularis), als pyogenes Granulom (früher: 
teleangiektatisches Granulom, Epulis granulomatosa, Epulis 
gravidarum) oder als fi bröse Hyperplasie (früher: Epulis fi bro-
matosa) erfasst. Unter die fi brösen Hyperplasien wurden zudem 
auch die Reiz- bzw. Irritationsfi brome eingeordnet. Blasen-
bildende Autoimmunerkrankungen der oralen Mukosa wurden 
unter dem Oberbegriff «bullöse Schleimhauterkrankungen» 
erfasst, was die Pemphigus- und die Pemphigoidgruppe sowie 
die lineare IgA-Dermatose beinhaltet.
Die so erfassten Diagnosen wurden in drei Hauptgruppen ein-
geordnet: benigne Erkrankungen, Präkanzerosen und maligne 
Erkrankungen. Diese drei diagnostischen Hauptgruppen wurden 
nach Alter und Geschlecht der darin eingeordneten Patienten 
analysiert und verglichen. Bei den Patienten wurden dabei vier 
Altersgruppen unterschieden: 0–20 Jahre, 21–40 Jahre, 41–60 
Jahre und > 60 Jahre.
Schleimhauterkrankungen mit einer Prävalenz n  10 wurden 
einzeln erfasst und nach folgenden Altersgruppen analysiert: 
0–20 Jahre, 21–40 Jahre, 41–60 Jahre und > 60 Jahre.
Die Ein- beziehungsweise Zuweisungsdiagnosen, die Arbeits-/ 
Verdachtsdiagnosen zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung an der 
Stomatologiesprechstunde und die defi nitiven, klinisch und 
histopathologisch abgesicherten Diagnosen wurden erfasst und 
der Grad der Übereinstimmung zwischen diesen Diagnosegrup-
pen ausgewertet und verglichen. Die Diagnoseübereinstimmung 
wurde in drei Klassen eingeteilt: Klasse 1: Richtige/gleiche Dia-
gnose, Klasse 2: Gruppenzuordnung richtig/gleich, Klasse 3: 
Falsche Diagnose, auch Hauptgruppenzuordnung anders.
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Die verwendete Gruppenzuordnung (Tab. I) basiert auf modi-
fi zierten Empfehlungen zur Differenzialdiagnostik (REICHART & 
PHILIPSEN 1999).
Die Patienten, bei denen die Diagnose nicht defi nitiv gestellt 
werden konnte, wurden aus der statistischen Analyse ausge-
schlossen.
Statistik
Die deskriptive statistische Analyse erfolgte mittels Excelpro-
gramm (Version 9.0, Microsoft Inc., USA). Die relativen Häufi g-
keiten/RH (mit 95%-Konfi denzintervallen nach CLOPPER & PEAR-
SON 1934) sowie die Übereinstimmungswahrscheinlichkeiten/ÜW
zwischen Zuweisungs- und Arbeitsdiagnose wurden berechnet 
(benutzte Software: MATLAB, Programm von Prof. Lutz Dümb-
gen, Institut für Mathematische Statistik und Versicherungslehre, 
Universität Bern; signifi kanter p-Wert: p  0,05).
Resultate
Von den 185 in dieser Studie untersuchten Patienten waren 116 
(63%) Frauen und 69 (37%) Männer. Das Durchschnittsalter 
betrug 52,5 ± 17 Jahre. Der jüngste Patient war sieben und der 
älteste 91 Jahre alt.
Bei den 185 Patienten wurden insgesamt 188 pathologische 
Schleimhautbefunde diagnostiziert (Tab. II). Die häufi gsten fest-
gestellten Schleimhautläsionen waren fi bröse Hyperplasien 
(n = 44) und der orale Lichen planus/OLP (n = 30). Drei Patienten
hatten gleichzeitig zwei Diagnosen: Eine fi bröse Hyperplasie und 
OLP, ein Papillom und Leiomyom, sowie eine chronische orale 
Candidiasis und OLP. In fünf Fällen konnte trotz eingehender 
klinischer und weiterführender histopathologisch-immunolo-
gischer Untersuchung keine defi nitive Diagnose gestellt werden: 
Zwei Patienten hatten unspezifi sche bullöse Schleimhauterkran-
kungen, weitere zwei Patienten wiesen trotz der immunhistolo-
gischen Untersuchung nicht einzuordnende desquamativ-gin-
givitische Veränderungen unklarer Ätiologie auf, und in einem 
Fall fand sich eine unspezifi sche entzündliche Veränderung mit 
Speicheldrüsenanteilen. Somit konnten 183 defi nitive Diagnosen 
gestellt werden.
Benigne Veränderungen machten 73% (n = 132) der defi nitiven 
Diagnosen aus, bei 22% (n = 41) waren es Präkanzerosen und bei 
zehn (5%) fanden sich maligne Schleimhautläsionen (Abb. 1). Die 
meisten stomatologischen Veränderungen wurden bei Patienten 
im Alter zwischen 40 und 60 Jahren diagnostiziert (Abb. 2).
Alle malignen Befunde wurden bei über 40-jährigen Patienten 
festgestellt. In der Gruppe der bis 20-Jährigen gab es nur gutar-
tige Schleimhautveränderungen. Die Präkanzerosen wurden ab 
der Altersgruppe 21–40 Jahre diagnostiziert, am häufi gsten 
zeigten sich diese bei den 41–60-jährigen und bei den über 60-
jährigen Patienten. Bei den Präkanzerosen handelte es sich um 
den oralen Lichen planus (n = 30) und orale Leukoplakien 
(n = 11), davon bestand in sechs Fällen bereits eine histopatho-
logisch nachgewiesene Dysplasie.
Die Verteilung der häufi gsten defi nitiven Diagnosen (Prävalenz 
n 10) in Bezug auf das Alter ist aus der Abbildung 3 ersicht-
lich.
Von den hier untersuchten 185 Patienten benötigten 110 (59%) 
nach der Diagnosefi ndung und Therapie keine weitere Behand-
lung und wurden entlassen, 59 (32%) Patienten wurden in das 
stomatologische Recall der Klinik für Stomatologie und Oral-
chirurgie aufgenommen und 16 (9%) wurden zur weiteren Ab-
klärung und Therapie an das Inselspital Bern überwiesen.
Die Zuweisungsdiagnosen stimmten in 36,6% (n = 67), die Ar-
beitsdiagnosen der stomatologischen Sprechstunde in 70% der 
Fälle (n = 128) mit der defi nitiven Diagnose überein (Tab. III). Die 
Arbeitsdiagnose an der Klinik für Oralchirurgie und Stomatolo-
gie stimmte bei den Malignomen bei neun von zehn Patienten 
mit der defi nitiven Diagnose überein. Bei einem Patienten mit 
dem klinischen Befund «inhomogene exophytische orale Leu-
koplakie» wurde pathohistologisch bereits ein Carcinoma in situ
diagnostiziert. Bei den Zuweisungsdiagnosen wurden sechs 
Plattenepithelkarzinome korrekt erkannt.
Die relativen Häufi gkeiten und die entsprechenden 95%-Kon-
fi denzintervalle sind in Tabelle III aufgeführt. Es gab einen signi-
fi kanten Anteil von Läsionen, bei denen die Zuweisungsdiag-
nose falsch, aber die Arbeitsdiagnose richtig gestellt wurde. 
Dagegen war der Vergleich falscher Arbeitsdiagnosen gegenüber
richtig gestellten Zuweisungsdiagnosen nicht signifi kant. Die 
Übereinstimmungswahrscheinlichkeit zwischen richtigen Zu-
weisungs- und Arbeitsdiagnosen lag bei 0,541. Wurden zudem 
korrekte Gruppenzuordnungen berücksichtigt, stieg dieser Wert 
auf 0,847.
Diskussion
Veränderungen der Mundschleimhaut sind keine Seltenheit, 
manifestieren sich häufi g ohne klinische Symptomatik und sind 
oft Zufallsbefunde. Eine breit angelegte klassische epidemiolo-
gische Studie (AXÉLL 1987a) untersuchte die Prävalenz weisser 
Veränderungen der Mundschleimhaut bei 20 333 Individuen 
einer mittelgrossen Stadt, einem Vorort von Stockholm und einer
ländlichen Gegend in Schweden. Die Untersuchung war primär
Tab. I Gruppenzuordnung der Mundschleimhauterkrankungen zur Analyse der Diagnoseüber einstimmung (modifi ziert nach 
REICHART & PHILIPSEN 1999)
Benigne Tumoren und geschwulstähnliche Fibrom, Lipom, Fibrolipom, Hämangiom, Osteom, Papillom, Adenom, Leiomyom, 
Hyperplasien Neurom, Narbenneurom, benigne Tumoren der Speicheldrüsen, fi bröse Hyperplasie, 
 pyogenes Granulom, peripheres Riesenzellgranulom, Gingivahyperplasie
Maligne Tumoren und Präkanzerosen Karzinome der Mundhöhlenschleimhaut und der Speicheldrüsen
 Oraler Lichen planus (OLP), orale Leukoplakien (OL)
Weisse und graue Schleimhautveränderungen Leukokeratosis nicotina palati und weitere tabakassoziierte benigne Schleimhaut-
 veränderungen, orale Candidiasis, lichenoide Läsion, Verucca vulgaris
Braune/blau pigmentierte Läsionen Naevus, Amalgamtätowierung
Bullöse und erosive Schleimhautveränderungen Bullöses Pemphigoid, benignes Schleimhautpemphigoid, Lineare IgA-Dermatose,
 Pemphigus vulgaris, bullöser/erosiver OLP
Zysten des Weichgewebes Speichelretentions-/-extravasationszyste, nasopalatinale Zyste
 (im Bereich der Papilla palatina)
Mechanisch-irritative Läsionen Chronisch traumatische Ulzeration, Narbe, Fremdkörpergranulom, Hyperkeratose
M u n d s c h l e i m h a u t v e r ä n d e r u n g e n
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klinischer Natur, wobei von 327 weissen Läsionen Probebiopsien 
entnommen wurden. Insgesamt wurde bei fast einem Viertel 
(24,8%) der untersuchten Probanden eine weisse Schleimhaut-
veränderung diagnostiziert. Der häufi gste Befund waren orale 
Leukoplakien (preleukoplakia 6,4%; tobacco-associated leukoplakia
2,9%; idiopathic leukoplakia 0,7%). Eine Auswertung desselben 
Kollektives ergab, dass bei 1,9% (1,6% der Männer, 2,2% der 
Frauen) ein oraler Lichen planus (OLP) vorhanden war (AXÉLL
1987b). Es wurde besonders der retikuläre Typ vorgefunden (in 
77,3% der Fälle), und die Wange war mit Abstand die am häu-
fi gsten betroffene Lokalisation (92% der Läsionen).
Ähnliche Daten wurden auch bei selektionierteren Untersu-
chungskollektiven vorgefunden. Eine Arbeit aus zwei zahnme-
dizinischen Universitätskliniken in Thailand (Chiang Mai/CM) 
und Malaysia (Kuala Lumpur/KL) ergab für die weissen Schleim-
hautveränderungen folgende Befunde (AXÉLL et al. 1990): Leu-
ködem (23,9% CM, 29,6% KL), orale Leukoplakien (1,3% CM, 
1,7% KL), Rauchergaumen (3,4% CM und KL), oraler Lichen 
planus (3,8% CM, 2,1% KL), Plattenepithelkarzinom der Mund-
höhle (0,4% KL). Aufgrund dieser Daten wird ersichtlich, dass 
der Zahnarzt und sein Team neben der Therapie der Karies und 
Parodontitis und deren Folgeschäden auch eine wichtige präven-
tiv-medizinische Aufgabe erfüllen: die systematische Untersu-
chung der Mundhöhlenschleimhaut bei jeder neuen Befundauf-
nahme beziehungsweise während der Recalluntersuchung, um 
Veränderungen der oralen Weichgewebe, besonders Präkanze-
rosen oder gar maligne Läsionen, früh zu erkennen und der 
entsprechenden Therapie zuzuführen (HARDT & SCHLENK 1991, 
AXÉLL 1993).
Bei einer Studie an 100 konsekutiv wegen Mundschleimhaut-
veränderungen an die Klinik für Mund-Kiefer-Gesichts-Chirur-
gie des Kantonsspitals Luzern zugewiesenen Patienten waren 
Reizfi brome (n = 19) und orale Leukoplakien (n = 11) die häufi gs-
ten diagnostizierten Läsionen (VON ARX et al. 2002). Maligne 
Neoplasien fanden sich bei 9% der Veränderungen: sieben Plat-
tenepithelkarzinome und zwei Karzinome der Speicheldrüsen. 
Im vorliegenden Patientengut der Stomatologiesprechstunde 
der Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie der Universität
Bern waren die häufi gsten Schleimhautläsionen fi bröse Hyper-
plasien/Reizfi brome (n = 44) und der orale Lichen planus/OLP 
(n = 30). Orale Leukoplakien wurden in elf Fällen diagnostiziert, 
zehn Patienten hatten bereits eine bösartige Schleimhautverän-
derung (neun Plattenepithelkarzinome, ein Speicheldrüsenkar-
zinom).
Tab. II Gesamtübersicht der an der Stomatologiesprechstunde während eines Jahres neu diagnostizierten Schleimhautlä-
sionen (n = 188)
Hauptgruppe (n; %) Diagnose(n) Männer/Frauen (%)
Benigne Neoplasien n = 31 (17%) Fibrom (4) 45%/55%
 Fibrolipom (2)






 Adenom der Speicheldrüsen (1)
 Pindborg-Tumor (1)
 Narbenneurom (2)
Maligne Neoplasien n = 10 (5%) Plattenepithelkarzinom (9) 50%/50%
 Mukoepidermoid-Karzinom (1)
Reaktive Hyperplasien n = 56 (30%) Fibröse Hyperplasie (44) 36%/64%
 Pyogenes Granulom (8)
 Peripheres Riesenzellgranulom (1)
 Gingivahyperplasien (3)
Weisse Veränderungen n = 15 (8%) Leukoplakie ohne Dysplasie (4) 47%/53%
 Leukoplakie mit Dysplasie (6)
 Sog. Candida-Leukoplakie (1)
 Leukokeratosis nicotina (1)
 OLL (3)
Autoimmun-Mukodermatosen n = 35 (19%) OLP (30) 34%/66%
 Bullöse Schleimhauterkrankungen (5)
Infektionen n = 4 (2%) Chronische orale Candidiasis (2) 50%/50%
 Verruca vulgaris (2)




Erkrankungen der Speicheldrüsen n = 14 (7%) Sialolithiasis (1) 38%/62%
 Mukozele (13)
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In der vorliegenden Arbeit stimmte die Diagnose der zuwei-
senden Zahnärzte in 36,6% der Fälle (n = 67) mit der defi nitiven 
Diagnose überein, die Verdachtsdiagnosen der Assistenzärzte an 
der Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie erwiesen sich in 
70% (n = 128) als korrekt. Vergleicht man den Anteil von Läsi-
onen, bei denen die Zuweisungsdiagnose falsch, aber die Ar-
beitsdiagnose in der Stomatologiesprechstunde richtig gestellt 
wurde, zeigt sich ein signifi kanter Unterschied. Grosse Patien-
tenzahlen ermöglichen es somit, aus einer grossen klinischen 
Erfahrung zu schöpfen, da auch seltenere Schleimhauterkran-
a) b)
d)c)
Abb. 1 Spektrum der Mundschleimhautbefunde im untersuchten Patientengut: a) Fibröse Hyperplasien an der Zungenspitze 
bei einem 51-jährigen Patienten; b) Retikulär-papulärer oraler Lichen planus bei einer 36-jährigen Patientin; c) Homogene 
Leukoplakie an der Zungenunterseite/am Mundboden rechts bei einem 55-jährigen Patienten; d) Plattenepithelkarzinom des 
harten Gaumens links bei einem 77-jährigen Patienten
Abb. 2 Verteilung der Mundschleimhautläsionen nach Alter 
und Geschlecht in den drei Diagnosehauptgruppen (n = 183)
Abb. 3 Altersverteilung der Patienten bei den am häufi gsten 
diagnostizierten Mundschleimhautveränderungen (n  10; 
OLP = oraler Lichen planus; FH = fi bröse Hyperplasie; SZ = Spei-
chelextravasations-/-retentionszyste; OL = orale Leukoplakie; 
MN = maligne Neoplasie)
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kungen öfter gesehen werden. Dies erhöht die Kompetenz der 
am Zentrum tätigen Untersucher und Behandler. Es scheinen 
sich zudem die Ergebnisse einer Feldstudie unter praktizie-
renden Zahnärzten im Einzugsgebiet der Universität Bern zu 
bestätigen (BUSER & MEIER 1996), die aufzeigte, dass ein Defi zit 
an klinisch relevantem oralpathologischem Wissen und ein ge-
nerelles Bedürfnis zur Aus- und Weiterbildung in stomatolo-
gischen Fragestellungen besteht. Zudem erachteten 93,1% der 
Befragten eine Stomatologiesprechtunde an einem Zentrumsspi-
tal als sinnvoll. Es ist anzunehmen, dass solch ein Bedürfnis auch 
gesamtschweizerisch besteht, zumal ähnliche Probleme und 
deren Lösungsansätze auch beispielsweise in den Vereinigten 
Staaten von Amerika diskutiert werden (KERR ET AL. 2004). Dass 
eine gezielte stomatologische Ausbildung von Zahnmedizinstu-
denten zur Verbesserung der diagnostischen Fähigkeiten führt, 
zeigt eine Studie aus Spanien, die eine stetige Verbesserung beim
Erkennen von malignen intraoralen Läsionen für Studenten vom 
dritten bis fünften Jahreskurs (87,2%, 91,1%, 93,7%) festgestellt 
hat (SEOANE et al. 1997).
Im vorliegenden Patientengut wurden zehn Karzinome primär
diagnostiziert, ebenso fanden sich bei den Patienten in der Stu-
die aus dem Kantonsspital Luzern bereits neun Malignome (VON
ARX et al. 2002). Die Frühdiagnose des Mundhöhlenkarzinoms
stellt eine der wichtigsten Faktoren zur Verbesserung der Lang-
zeitprognose und Lebensqualität der betroffenen Patienten dar 
(SCIUBBA 2001). Ärzte und besonders Zahnärzte spielen bei der 
Früherkennung und Prävention des Plattenepithelkarzinoms der 
Mundhöhle eine entscheidende Rolle. Daher sollte ein so-
genanntes opportunistisches Screening, das heisst eine Untersu-
chung der Mundhöhlenschleimhäute, wann immer sich ein In-
dividuum (speziell auch mit bekannten Risikofaktoren wie 
Rauchen und Akoholabusus) ärztlich oder zahnärztlich untersu-
chen lässt, eine Conditio sine qua non darstellen (REICHART 2000). 
Eine aktuelle Arbeit aus Indien konnte eindrucksvoll aufzeigen,
dass die regelmässige klinische Untersuchung der oralen 
Schleimhäute bei Risikopatienten (Tabak- und/oder Alkohola-
busus) die Mortalität des Plattenepithelkarzinomes der Mund-
höhle eindeutig reduzieren kann (SANKARANARAYANAN et al. 
2005). Die Autoren errechnen, dass dieses so genannte «oral 
visual screening» das Potenzial hat, jährlich weltweit mindestens 
37 000 Todesfälle durch den Mundhöhlenkrebs zu verhindern.
Ein Problem bei der Früherkennung des Mundhöhlenkarzinoms
besteht darin, dass Frühstadien eine sehr variable Klinik besitzen 
und oftmals initial keine mit Malignität assoziierten Symptome 
wie Schmerzen oder Ulzerationen zeigen (MASHBERG & SAMIT
1995). Andererseits spielt auch der Ausbildungs- und Speziali-
sierungsgrad der medizinisch-zahnmedizinischen Fachperson 
eine nicht zu vernachlässigende Rolle. So ist bekannt, dass Ärzte
weniger häufi g als Zahnärzte ein opportunistisches Screening 
der Mundhöhle durchführen und somit Mundhöhlenkarzinome
weniger häufi g in ihren Frühstadien entdecken und überweisen
(AMSEL et al. 1983, ELWOOD & GALLAGHER 1985, PROUT et al. 1990, 
HOLMES et al. 2003). Im Hinblick auf diese Problematik erstaunt 
es demnach nicht, dass es zu Verzögerungen in der Diagnostik 
des Mundhöhlenkarzinoms kommen kann, die sowohl vonseiten 
des Patienten als auch vonseiten der Ärzte/Zahnärzte verursacht 
werden. Diese sogenannten «patient delays» beziehungsweise 
«doctor» oder «professional delays» führen zu Verzögerungen in 
der Diagnosefi ndung und rechtzeitigen Behandlung. Dies führt
wiederum zu einem erhöhten Risiko für die Bildung von Metas-
tasen und somit zu einer insgesamt schlechteren Prognose für
die Patienten (YELLOWITZ 2000).
In einer retrospektiven Untersuchung von 94 Patienten, bei de-
nen an der Klinik für Oralchirurgie und Stomatologie der Uni-
versität Bern in den Jahren 1990 bis 2002 ein Plattenepithelkar-
zinom der Mundhöhle diagnostiziert wurde (BORNSTEIN et al. 2005), 
vergingen vom Zeitpunkt der ersten Symptome bis zur defi ni-
tiven Diagnose «Mundhöhlenkarzinom» (= «total delay») zwi-
schen zwei (median) und fünf Monate (mean). Die medizinisch-
zahnmedizinischen Erstversorger überwiesen die Patien ten nach 
26 (median)/61 Tagen (mean) an die Klinik für Oralchirurgie und 
Stomatologie der Universität Bern («professional delay»), wobei 
bei einem Patienten knapp 1,5 Jahre zwischen Erstkonsultation 
und Überweisung verstrichen. Können beim «patient delay» viele, 
äusserlich nur schwer beeinfl ussbare Faktoren wie soziale Klasse, 
Ausbildungsstand oder die Compliance für die zum Teil äus-
serst langen Zeitverzögerungen verantwortlich gemacht werden 
(LLEWELLYN et al. 2004), sollte es beim «professional delay» mit 
entsprechenden Ansätzen in der Aus-, Weiter- und Fortbildung 
der Ärzte und Zahnärzte möglich sein, diese Zeitverzögerungen
zu verringern.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verdeutlichen das breite
Spektrum an Schleimhautläsionen in der Stomatologiesprech-
stunde eines Zentrumsspitals. Zu beinahe drei Vierteln waren die
Befunde benigne Veränderungen (73%, n = 132), bei 22% (n = 41) 
waren es Präkanzerosen und bei immerhin zehn Patienten (5%) 
fanden sich maligne Schleimhautläsionen. Die grossen Patien-
tenzahlen an stomatologischen Zentren ermöglichen die Etab-
lierung von Patientenpools, was der Weiterbildung der Assistenz-
zahnärzte zugute kommt und die Kompetenz der am Zentrum 
tätigen Untersucher und Behandler erhöht. Die stomatolo-
gischen Kenntnisse der praktizierenden Zahnärzte sollten gezielt 
dahin gehend verbessert werden, dass unproblematische Schleim-
hautläsionen selber diagnostiziert und eventuell gar behandelt 
Tab. III Übereinstimmung der Zuweisungs- und Arbeitsdiagnosen mit den defi nitiven Diagnosen (n = 183)
                    Arbeitsdiagnosen Richtige Diagnose Gruppenzuordnung richtig Falsche Diagnose
Zuweisungs-
diagnosen
Richtige Diagnose 60 5 2
(n, RH/95% KI) 0,33 (0,24–0,43)* 0,03 (0,01–0,08)* 0,01 (0,00–0,05)
Gruppenzuordnung richtig 42 28 0
(n, RH/95% KI) 0,23 (0,15–0,33)* 0,15 (0,09–0,24)* 0,00 (0,00–0,03)
Falsche Diagnose 26 9 11
(n, RH/95% KI) 0,14 (0,08–0,23)* 0,05 (0,02–0,11)* 0,06 (0,02–0,13)*
RH = relative Häufi gkeit; KI = Konfi denzintervall; * = statistisch signifi kant (p  0,05)
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werden können. Bei ernsthafteren Läsionen mit präkanzerösem
Charakter oder unklaren Befunden sollte primär an eine spe-
zialisierte Stomatologiesprechstunde beziehungsweise einen 
stomatologischen Spezialisten in der Praxis überwiesen werden. 
Des Weiteren müssen die Ärzte und Zahnärzte mit spezifi schen 
Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten verstärkt auf ihre Auf-
gabe bei der Früherkennung des Mundhöhlenkarzinoms sensi-
bilisiert werden, dies gilt auch für die universitären Curricula bei 
Studierenden der Medizin und/oder Zahnmedizin.
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Summary
BORNSTEIN M M, LÜÖND-VALESKEVICIUTE I, ALTERMATT H J, STAUFFER
E, BUSER D: Oral mucosal lesions diagnosed in a Stomatol-
ogy Service. An analysis of clinico-pathological data from 
2003 (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed 116: 468–475
(2006)
During 2003, a total of 258 new patients with oral soft tissue le-
sions were admitted at the Stomatology Service of the Depart-
ment of Oral Surgery and Stomatology at the University of Berne.
For the present study, 185 patients with clinically and histopatho-
logically verifi ed diagnoses were included. The following data 
was collected: prevalence of oral mucosal lesions, distribution of 
benign, precancerous and malign lesions in different age groups,
and the concordance of the referral with the working diagnosis 
at the Stomatology Service. The most frequent pathological soft
tissue fi ndings were fi brous hyperplasias (n = 44) and oral lichen 
planus (n = 30). Precancerous lesions were present in 41 cases 
(30 patients with oral lichen planus, eleven oral leukoplakias),
and ten patients had oral malignomas. Most lesions were found 
in patients between the age of 40 and 60 years. The referral di-
agnosis concurred in 36.6% (n = 67) of the cases with the defi nite 
diagnosis before initiation of treatment, the working diagnosis
in 70% (n = 128) of the cases. Therefore, it can be concluded that
a specialised Stomatology Service serves as a center of compe-
tence due to large numbers of patients/cases seen and treated, 
and the resulting high level of clinical experience of the staff. 
Moreover, it is important in the primary diagnosis of oral squa-
mous cell carcinoma, in collaboration with the referring dentist
in private practice.
Résumé
Durant l’année 2003, 258 patients ayant des pathologies de la 
muqueuse buccale ont été examinés au Service stomatologique 
de l’Université de Berne. Parmi 185 patients, chez lesquels les 
diagnostics cliniques et histopathologiques ont été vérifiés, les 
données suivantes ont été rassemblées pour cette étude pros-
pective, à savoir la prévalence des lésions de la muqueuse buc-
cale, la distribution de la fréquence des lésions bénignes, des 
lésions précancéreuses et des tumeurs malignes par groupes 
d’âge, ainsi que la concordance entre le diagnostic des cas trans-
mis par des cabinets privés et le diagnostic supposé, lors de la 
consultation au Service stomatologique. Les pathologies de la 
muqueuse les plus fréquentes ont été l’hyperplasie fi breuse 
(n = 44) et le lichen plan buccal (n = 30). Au total, 41 lésions pré-
cancéreuses (30 patients avec un lichen plan buccal, 11 avec une 
leucoplasie) et dix tumeurs malignes ont été diagnostiquées. Les 
lésions stomatologiques les plus fréquentes ont été constatées
chez des patients âgés de 40 à 60 ans. Les diagnostics des cas 
transmis concordaient dans 36,6% des cas (n = 67) avec le dia-
gnostic défi nitif avant la thérapie, les diagnostics supposés dans 
70% des cas (n = 128). On peut donc constater qu’un service 
stomatologique spécialisé a, au vu des nombreux cas examinés
et de la grande expérience clinique des médecins traitants, sa 
fonction en tant que centre de compétence. Il joue aussi un rôle
prépondérant dans la pose du diagnostic primaire des carcino-
mes buccaux, grâce à la coopération indispensable des collègues
des cabinets privés, qui transmettent les cas.
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